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Uvod: Akutna dihalna odpoved je življenjsko ogrožajoče stanje pri otrocih. Opredeljena je 
kot nezmožnost zagotavljanja telesu kisik in odstranjevanje ogljikovega dioksida iz telesa s 
hitrostjo, ki ustreza presnovnim zahtevam organizma. Motnja se lahko pojavi zaradi 
nepravilnega delovanja dihalnega centra, oslabljenega delovanja dihalnih mišic ter 
oslabljene ventilacije in perfuzije pljuč. Dihalno odpoved delimo na hipoksemično, kjer je 
primarni vzrok za hipoksijo bolezensko stanje pljučnih mešičkov, in hiperkapnično, kjer je 
vzrok odpoved dihalne črpalke, ki ne more več zadostno izmenjevati plinov. Namen: Namen 
diplomskega dela je predstaviti posebnosti respiratornega sistema otroka, opisati značilnosti 
akutne dihalne odpovedi, predstaviti načine mehanske ventilacije in vlogo medicinske sestre 
pri čiščenju dihalnih poti. Metode dela: V diplomskem delu je bila uporabljena deskriptivna 
metoda raziskovanja s sistematičnim pregledom in analizo strokovne in znanstvene 
literature. Literaturo smo iskali v podatkovnih bazah MEDLINE/PubMed, ScienceDirect, 
Google učenjak in brskalnikov PubMed in DiKUL. Vključeni so članki, napisani v 
slovenskem in angleškem jeziku. Vsi uporabljeni članki so bili dostopni v celoti. Prav tako 
smo ročno iskali znanstveno literaturo v knjižnicah Zdravstvene in Medicinske fakultete. 
Literaturo smo iskali od maja do julija 2020. Rezultati: Mehanska ventilacija rešuje 
življenje otrok, saj zmanjša dihalno delo in olajša dihanje otroka. Otroka lahko mehansko 
predihavamo na invazivni ali neinvazivni način. V primerjavi z neinvazivno je pri invazivni 
obliki mehanske ventilacije potrebna umetna dihalna pot. Glede na sposobnost otrokovega 
aktivnega dihanja dihalno podporo delimo na popolno ali delno. Kadar ti načini ne zadoščajo 
otrokovim potrebam, se zdravniki lahko odločijo za vzpostavitev zunaj telesnega krvnega 
obtoka ali za visokofrekvenčno oscilacijsko predihavanje. Otroci z dihalno odpovedjo 
pogosto potrebujejo aspiracije. Naloga medicinske sestre je, da skrbi za prehodnost dihalnih 
poti. Aspiracijo lahko izvaja skozi nos ali usta ter skozi endotrahealni tubus ali kanilo. 
Razprava in zaključek: Mehanska ventilacija je ključna za zdravljenje dihalne odpovedi. 
Otrok na mehanski ventilaciji se obravnava v enoti intenzivne terapije, kjer medicinska 
sestra stalno spremlja otrokove vitalne znake in otrokovo obnašanje. Medicinska sestra mora 
imeti specifična znanja, dobro mora poznati fiziologijo zdravega otroka, saj šele tako lahko 
prepozna patološke spremembe. Prav tako pa mora čim več vedeti o delovanju ventilatorja, 
oblikah in načinih mehanske ventilacije, osnovnih nastavitvah dihalnega cikla, vzrokih 
sprožitve alarmov ter vplivih mehanskega predihavanja na fiziologijo otroka in posledičnih 
zapletih. 







Introduction: Acute respiratory failure is a life-threatening condition in children. It is 
defined as the inability to provide oxygen to the body and to remove carbon dioxide from 
the body at the rate that corresponds to metabolic requirements of an organism. The disorder 
may occur due to failure of the respiratory centre, impairment of respiratory muscles as well 
as impaired ventilation and pulmonary perfusion. There are two types of respiratory failure: 
hypoxemic, where the primary reason for hypoxia lies in the air sac impairment, and 
hypercapnic, which is the result of respiratory pump failure, unable to adequately exchange 
gases. Purpose: The aim of the paper is to present the particularities of a child's respiratory 
system, describe the characteristics of acute respiratory failure and outline different 
mechanical ventilation methods and the role of a nurse in performing aspiration. Methods: 
In the paper, a descriptive research method was used, along with a systematic review and 
analysis of academic and scientific literature. The literature was found in the MEDLINE, 
PubMed, ScienceDirect and Google Scholar databases as well as the PubMed and DiKUL 
search engines. The articles included in the research are written in Slovene and English, and 
they could be accessed in entirety. Scientific literature was also obtained by searching in the 
library of the Faculty of Health Sciences and the Faculty of Medicine from May to July 2020. 
Results: Mechanical ventilation saves children's lives as it reduces a child's breathing efforts 
and alleviates their breathing. A child can undergo two types of mechanical ventilations: 
invasive and non-invasive. Compared to the non-invasive mechanical ventilation, invasive 
mechanical ventilation requires an artificial respiratory tract. Based on a child's active 
breathing capability, breathing support can be full or partial. When these methods do not 
answer a child's needs, doctors may opt to establish extracorporeal circulation or to carry out 
high-frequency oscillatory ventilation. Children with breathing failure often require 
aspirations. The role of a nurse is to ensure airflow patency. Aspiration can be performed 
through the nose or mouth and through endotracheal tubes or a cannula. Discussion and 
conclusion: Mechanical ventilation is essential in treating respiratory failure. A child 
undergoing mechanical ventilation is treated in the intensive care unit, where a nurse 
constantly monitors their vital signs and behaviour. A nurse must possess specific knowledge 
and be well-familiar with a healthy child's physiology to identify pathological changes. They 
must also be familiar with the ventilator's functioning, types and methods of mechanical 
ventilation, basic phases of a respiratory cycle, reasons to sound the alarm and the impacts 
of mechanical ventilation on a child's physiology and possible complications.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
A/CMV  angl. Assisted/controlled mandatory ventilation/asistirana kontrolirana 
mehanska ventilacija 
BiPAP angl. Bilevel positive airway pressure/mehansko predihavanje na dveh 
tlačnih ravneh  
CMV angl. Continuous mandatory ventilation/kontrolirana mandatorna 
oblika mehanskega predihavanja  
CPAP angl. Continuous positive airway pressure/mehansko predihavanje s 
stalnim pozitivnim tlakom  
ECMO angl. Extracorporeal membrane oxygenation/zunajtelesna mehanska 
oksigenacija  
EPAP angl. End-expiratory positive airway pressure/ekspiratorni pozitivni 
tlak  
ETT Endotrahealni tubus 
HFNC angl. High flow nasal canula/nosna kanila z visokim pretokom 
HFOV angl. High frequency oscillatory ventilation/visokofrekvenčna 
oscilacijska ventilacija 
IMV angl. Intermittent mandatory ventilation/občasno mandatorno 
predihavanje 
IPAP angl. Inspiratory positive airway pressure/inspiratoren pozitiven tlak 
IPPV angl. Intermittent positive pressure ventilation/občasno mandatorno 
predihavanje s pozitivnim tlakom  
NAVA angl. Neurally adjusted ventilatory assist/nevtralno uravnavana 
dihalna podpora 
NIV Neinvazivna mehanska ventilacija  
PEEP angl. Positive end-expiratory pressure/pozitiven tlak ob koncu izdiha  
PSV angl. Pressure support ventilation/ventilacija s tlačno podporo 
SIMV angl. Sychronised intermittent mandatory ventilation/sinhronizirano 






Dihanje je za človeško preživetje najpomembnejša življenjska aktivnost, saj človek brez 
dihanja preživi le nekaj minut. Z dihanjem se pri človeku zadovoljuje potreba po kisiku, 
katerega količina se spreminja glede na aktivnost človeka. Namen dihanja je izmenjava 
plinov med celicami in zunanjim okoljem in ustvarjanje konstantnega pretoka kisika iz 
alveol v vensko kri ter ogljikovega dioksida iz venske krvi v alveole. Razdelimo ga lahko na 
štiri med seboj prepletene fiziološke procese, in sicer: ventilacijo, ki predstavlja gibanje 
zraka med okoljem in pljučnimi mešički (alveoli), difuzijo kisika in ogljikovega dioksida 
med alveoli in krvjo, transport kisika in ogljikovega dioksida v krvi in na uravnavanje teh 
procesov (Režonja, 2014a; Stožer et al., 2012). 
Dihanje je sestavljeno iz dveh faz: inspirija (vdih) in ekspirija (izdih). Kadar je v prsnem 
košu tlak nižji kot v atmosferi, pride do inspirija in s tem do vdora zraka v pljuča, ta pa prek 
pljučnih mešičkov potuje v kri s pomočjo difuzije. Nato prek krvi v pljučno alveolo prehaja 
ogljikov dioksid, ki ga pasivno izdihamo (Režonja, 2014a). 
Za učinkovito dihanje mora dobro delovati dihalni sistem, ki ga sestavljajo dihalni center, 
dihalne poti, odprti in predihani pljučni mešički, ter prekrvavljena pljuča. Nepravilno 
delovanje dihalnega centra, oslabljeno delovanje dihalnih mišic ter oslabljena ventilacija in 
perfuzija pljuč lahko privedejo do dihalne stiske, ki pa lahko vodi do akutne dihalne 
odpovedi (Grosek, 2019). Akutna dihalna odpoved je življenje ogrožajoče stanje. 
Opredeljena je kot nezmožnost zagotavljanja telesu kisik (O2) in odstranjevanje ogljikovega 
dioksida (CO2) iz telesa s hitrostjo, ki ustreza presnovnim zahtevam organizma. Zaradi 
anatomskih razlik in nezrelosti dihalnega sistema se akutna dihalna stiska/odpoved pogosteje 
razvije pri otrocih in je eden najpogostejših razlogov za hospitalizacijo otrok v bolnišnici 
(Hammer, 2013). 
1.1 Teoretična izhodišča 
Glavna funkcija pljuč je izmenjava O2 in CO2 med atmosfero in krvjo organizma. Na 
izmenjavo plinov vpliva več dejavnikov, in sicer: anatomija dihalnega sistema, mehanizmi 
dihalnih mišic in reber, alveolo-kapilarni pretok, pljučna cirkulacija, metabolizem tkiv in 
delovanje živčno-mišičnega centra (Carter, Marshall, 2011). 
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Zrak vstopi v pljuča, ko je intratorakalni tlak nižji, kot je tlak v atmosferi. Negativni 
intratorakalni tlak nastane s krčenjem glavne dihalne mišice oz. diafragme med vdihom oz. 
inspirijem. Pomožne (dodatne) mišice (zunanje medrebrne mišice, vratne mišice, 
sternokleidomastoidna mišica oz. obračalka glave) se aktivirajo, kadar je dihalno delo 
povečano, in sicer pri intenzivni telesni aktivnosti ali nekaterih bolezenskih stanjih. Ko se 
diafragma sprosti, se prsna stena zoži, kar vodi v zvišanje tlaka v pljučih in posledično v 
pasivni izdih oz. ekspirij (Stožer et al., 2012; Carter, Marshall, 2011).  
Kisik v pljučih potuje do alveol, ki so prepletene s kapilarami, ki skrbijo za izmenjavo plinov 
med alveoli in krvjo. Nato prek alveolarne-kapilarne membrane O2 prehaja v kri organizma. 
Prav tako pa ogljikov dioksid potuje iz krvi prek alveolo-kapilarne membrane v alveole, 
katerega naposled izdihamo. Izmenjava plinov je torej odvisna od alveolarne ventilacije, 
pljučnega kapilarnega pretoka in difuzije plinov po alveolarni-kapilarni membrani (Patwa, 
Shah, 2015; Carter, Marshall, 2011). 
Za učinkovito dihanje je potrebno pravilno delovanje dihalnega centra. Dihalni center leži v 
možganskem deblu in skrbi za nehoteno (avtomatsko) dihanje. Senzorji v krvi zaznajo 
spremembe v deležu kisika in ogljikovega dioksida v krvi, pH krvi, temperaturo telesa, 
napetost žilne stene itd., pridobljene informacije nato pošljejo receptorjem v dihalnem 
centru. Na osnovi pridobljenih informacij dihalni center te podatke obdela in prek živčnih 
vlaken pošilja informacije v dihalne mišice in srčno-žilni sistem. Dihalne mišice pod 
nadzorom dihalnega centra nato ritmično in izmenično ponavljajo vdih in izdih (Grosek, 
2019; Ball et al., 2014). Hotena kontrola dihanja pa leži v možganski skorji in limbičnem 
predelu sprednjih velikih možganov. Naloga hotene kontrole dihanja je, da ščiti dihalne poti 
pred vdihavanjem ali aspiracijo tujkov in toksičnih snovi (Grosek, 2019). 
1.2 Posebnosti dihalnega sistema otrok 
Respiratorni sistem otrok neprestano raste in se spreminja do 12. leta starosti. Majhni otroci 
imajo krajši vrat, dihalne strukture pa so si bližje kot pri odraslih (Ball et al., 2014). 
Otroci imajo ožji in krajši nazofarinks, zato se ob prebolevanju okužbe pogosto deloma ali 
popolnoma zapre, kar pa otežuje dihanje zlasti novorojenčkom in dojenčkom, saj dihajo 
večinoma le prek noska. Ustna votlina otrok je manjša, jezik pa je v primerjavi z velikostjo 
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ust velik. Grlo leži višje in spredaj. Najožji del dihalne poti je pod glasilkami, v višini 
krikoidnega hrustanca (Ball et al., 2014). 
Sapnik otrok je krajši in ožji kot pri odraslih. Pri odraslih je premer sapnika približno 20 mm, 
pri majhnih otrocih pa le 4 mm. Posledično hitreje pride do obstrukcije dihalnih poti, kar 
ogroža življenje otroka. V prvih petih letih otrokovega življenja se sapnik poveča predvsem 
v dolžino in ne v širino. Sapnik se na levo in desno sapnico deli višje in poteka pod drugim 
kotom kot pri odraslih. Hrustanci sapnika so prožnejši in se v primeru nepravilne lege glave 
in vratu lahko stisnejo ter posledično zožijo ali zaprejo sapnik (Edwards, 2018; Ball et al., 
2014). 
Prav tako so ob rojstvu tudi pljuča še nepopolno razvita. Pri novorojenčku so nerazvite 
gladke mišice, ki obdajajo bronhe in bronhiole (zato slabše reagirajo na dražilne snovi, ki 
pripeljejo do bronhospazma). Distalni bronhioli, ki segajo do alveol, so ozki in manj številčni 
kot pri odraslih (Ball et al., 2014). Prav tako je manjše število pljučnih mešičkov, s tem pa 
je zmanjšana površina za izmenjavo plinov zraka. Število pljučnih mešičkov ob rojstvu znaša 
25 milijonov. Po osmem letu starosti se začne število pljučnih mešičkov povečevati, do 
odrasle dobe znaša število 300 milijonov (Grosek, 2019).  
Dojenčki in majhni otroci nimajo razvitih medrebrnih mišic, zato za dihanje uporabljajo 
diafragmo (Ball et al., 2014). Glavna dihalna mišica oz. diafragma ima manj rdečih in več 
belih mišičnih vlaken, kar pa ob povečanem dihalnem delu vodi v hitrejšo utrujenost in 
hitrejše sesedanje pljučnih alveolov (Grosek, 2019). Dojenčki in majhni otroci imajo tudi 
bolj poudarjen prsni koš in bolj ravno položena rebra. Rebra so predvsem hrustančna in zelo 
prožna (Krivec, 2014). 
1.3 Akutna dihalna odpoved pri otrocih 
Dihalna odpoved je življenjsko ogrožajoče stanje in eden od najpogostejših vzrokov pri 
otrocih za hospitalizacijo v bolnišnici. Pri otrocih, mlajših od enega leta, je dihalna odpoved 
pogost vzrok smrti. Bazalni metabolizem dojenčka je dva- do trikrat hitrejši od odraslega, 
posledično ima manjšo presnovno rezervo O2, katero porablja ob aktivnostih ali 
prebolevanju bolezni. Ko so presnovne rezerve izčrpane, začne prihajati v telesu do 
nepravilnosti, ki pa lahko vodijo v akutno dihalno odpoved (Hammer, 2013).  
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Zaradi akutne dihalne odpovedi dihalni sistem ni zmožen zagotoviti telesu O2 ali/in 
odstraniti CO2 iz telesa s hitrostjo, ki ustreza presnovnim zahtevam organizma. Večina je 
posledica progresivnega ali akutnega in nenadnega poslabšanja respiratorne in cirkuratorne 
funkcije, ki je običajno posledica osnovne bolezni (Hammer, 2013; Schneider, Sweberg, 
2013). Skratka, vzroki za dihalno odpoved so lahko različne bolezni, ki vplivajo na pljuča, 
zmogljivost dihalnih mišic, prsno steno, center dihanja ali povzročajo nevrološke 
spremembe. Glede na vzrok in vrednosti plinov v arterijski in venski krvi akutno dihalno 
odpoved delimo na hipoksemično (premalo O2 v krvi) ali hiperkapnično (preveč CO2 v krvi) 
(Najaf-Zadeh, Leclerc, 2011).  
Ko pride do nezmožnosti oksigenacije venske krvi, govorimo o hipoksemični dihalni 
odpovedi (Belda et al., 2013). Osnovni vzrok za hipoksijo je bolezensko stanje oz. okvara 
pljučnih mešičkov, zaradi katerih je slabša izmenjava plinov med krvjo in alveolami 
(Grosek, 2019). Glavna značilnost je hipoksemija z vrednostjo PaO2 pod 60 mmHg ter 
vrednostjo SpO2 pod 90 % (Belda et al., 2013). 
Vzroki za nastanek hipoksemične dihalne odpovedi so (Grosek, 2019; Schneider, Sweberg, 
2013):  
 difuzijske motnje (npr. pljučni edem, razredčen zrak v visokogorju); 
 hipoventilacija zaradi uporabe opioidov, REM spanja; 
 znotrajpljučni obvodi (dihalna stiska novorojenčka zaradi pomanjkanja surfaktanta, 
akutni respiracijski distres (ARDS), težko potekajoči bronhiolitis ali astma); 
 zunajpljučni obvodi (perzistentna pljučna hipertenzija novorojenčka, cianotične 
srčne napake). 
Za hiperkapnično dihalno odpoved, ki se kaže z visoko vrednostjo CO2 v krvi, je značilna 
motnja v alveolarni ventilaciji. Hiperkapnija se kaže z občasno hipoksemijo ali brez nje. 
Vzrokov za to motnjo je veliko, še posebej pa so pomembni patofiziološki mehanizmi, ki 
povzročajo spremembe dihalne črpalke oz. dihalnega centra, ki posledično ne more več 
zadostno izmenjavati plinov zraka (Belda et al., 2013; Najaf-Zadeh, Leclerc, 2011). Pri 
hiperkapnični dihalni odpovedi v analizi arterijske krvi CO2 vrednost znaša nad 50 mmHg, 
pogosto pa je povezana z respiratorno acidozo, kar pomeni, da je vrednost pH pod 7,35 
(Friedman, Nitu, 2018).  
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Vzroki za nastanek hiperkapnične dihalne odpovedi so (Grosek, 2019; Belda et al., 2013):  
 bolezenske okvare osrednjega živčevja (huda obporodna hipoksija, poškodba 
možganov, okužba osrednjega živčevja, toksična encefalopatija, nekonvulzivni 
status epilepticus, spalna apneja, zastrupitve z opioidi); 
 zapora zgornjih dihalnih poti (hoanalna atrezija, edem grla ali edem traheje takoj pod 
grlom, zapora malih dihalnih poti pri mekonijskem aspiracijskem sindromu),  
 hipoplazija pljuč s perzistentno pljučno arterijsko hipertenzijo;  
 disfunkcija mišične črpalke in posledično povečanje delovne obremenitve dihalnih 
mišic ali zmanjšanje kontraktilnih sposobnosti teh mišic (npr. posledica hude 
hipertermije, pljučne embolije, pljučnice, ARDS, atelektaze, posledica plevralnega 
izliva, emfizema, poslabšanje KOPB itd.);  
 nevromuskularne bolezni, ki vplivajo na dihalni center in dihalne mišice ter prsno 
steno (amiotrofična lateralna skleroza, mišične distrofije, miotonske distrofije, 
multipla skleroza, Guillain- Barrejev sindrom). 
Do akutne dihalne odpovedi lahko pride tudi zaradi bolezni drugih organskih sistemov, kot 
so: težke zapore črevesja s hudo distenzijo trebuha in pritiskanjem na prepono, ki zmanjša 
volumen prsnega koša in pljuč, prirojene srčne napake, vnetje miokarda in perikarda, 
presnovne bolezni, kot npr. diabetična ketoacidoza, septični šok itd. (Grosek, 2019). 
1.3.1 Klinični znaki akutne dihalne odpovedi 
Klinični znaki in simptomi se lahko izrazijo na treh organskih sistemih, in sicer na dihalih, 
obtočilih in osrednjem živčevju (Krivec, 2014). Zgodnja znaka hipoksemične dihalne 
odpovedi sta tahikardija (glej Tabelo 2) in tahipneja (glej Tabelo 3), katere namen je 
izboljšati minutno ventilacijo in pretok krvi skozi srce ter s tem ohraniti dovajanje 
oksigenirane krvi do tkiv. Pri napredovanju dihalne odpovedi opazimo dispnejo, hipertenzijo 
(glej Tabelo 4), slabšo periferno prekrvavitev, nižjo zasičenost krvi s kisikom na pulznem 
oksimetru, plapolanje nosnic, stokanje, ugrezanje medrebrnih prostorov, uporabo pomožnih 
dihalnih mišic oz. povečano dihalno delo. Pozna znaka nezadostne oksigenacije krvi pa sta 
cianoza in spremenjeno duševno stanje (zmedenost, razdražljivost) (Hammer, 2013; Lee, 
Marcdante, 2011). 
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Znaki in simptomi akutne hiperkapnične dihalne odpovedi vključujejo poskus zvečanja 
minutne ventilacije s tahipnejo in povečanjem globine dihanja (Lee, Marcdante, 2011). V 
primerjavi s hipoksemično dihalno odpovedjo, kjer so otroci bolj razdražljivi in zmedeni, pa 
pri hiperkapnični opazimo spremenjeno duševno stanje v smislu povečane zaspanosti 
(Friedman, Nitu, 2018). 
Za prepoznavanje patoloških sprememb vitalnih funkcij je potrebno najprej dobro 
poznavanje normalnih vrednosti le-teh. V Tabeli 1 so predstavljene normalne vrednosti 
pulza, v Tabeli 2 normalne vrednosti frekvence dihanja in v Tabeli 3 normalne vrednosti 
arterijskega krvnega tlaka (KT) pri otrocih.  
Tabela 1: Normalne vrednosti pulza pri otrocih (Mažič, 2015). 
Starost Optimum Zbujen Spanje 
0–3 mesece 140 85–205 80–140 
3 m–2 leti 130 100–190 75–160 
2–10 let 80 60–140 60–90 
>10 let 75 60–100 50–90 
Tabela 2: Normalne vrednosti frekvence dihanja (Mažič, 2015). 






Tabela 3: Normalne vrednosti arterijskega krvnega tlaka (Mažič, 2015). 
Starost Sistolni KT Diastolni KT Srednji KT 
Nedon. <1 kg 39–59 16–36 24–43 
Novoroj. 3 kg 50–70 25–45 33–53 
Novoroj. 4. dan 60–90 20–60 33–53 
Dojenček 87–105 53–66 64–79 
Otrok 2 leti 95–105 53–66 67–79 
Otrok 7 let 97–112 57–71 70–84 
Adolescent 112–128 66–80 81–95 
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1.3.2 Diagnosticiranje akutne dihalne odpovedi  
Za postavitev diagnoze so potrebni natančna začetna ocena otrokovega stanja, zgodovina 
otrokovega stanja in temeljit telesni pregled, usmerjene v prepoznavo znakov in simptomov 
bolezni. Natančna ocena otrokovega stanja močno pripomore k prepoznavanju vzrokov, ki 
so pripeljali do akutne dihalne odpovedi (Slota, 2006). 
Pri postavitvi diagnoze uporabljamo različna diagnostična orodja, in sicer: 
 analiza krvnih plinov v arterijski, venski ali kapilarni krvi (glej Tabelo 4), kjer smo 
posebej pozorni na vrednosti PaCO2 (ocena alveolarne ventilacije), PaO2 (ocena 
oksigenacije krvi) in vrednost pH (acidno-baznega ravnovesja) krvi. Plinska analiza 
krvi je najboljši test za ugotavljanje opravljanja osnovnih funkcij dihal (Slota, 2006); 
Tabela 4: Normalne vrednosti krvi (Slota, 2006).  
Parametri Arterijska kri  Venska kri Kapilarna kri  
pH 7,35–7,45 7,31–7,41 7,35–7,45 
Po2 80–100 mmHg 35–40 mmHg Nižja vrednost od 
arterijske krvi * 
Sp02 95–97 % 70–75 % Nižja vrednost od 
arterijske krvi 
Pco2 35–45 mmHg 40–50 mmHg 35–45 mmHg 
* Kapilarna vrednost Po2 je običajno nižja za 10 mmHg v primerjavi z vrednostjo Po2 arterijske krvi. V 
primeru slabe perfuzije tkiv, kardiovaskularnega popuščanja ali hipotermije rezultati kapilarne krvi ne odražajo 
natančne vrednosti arterijske PO2 oz. vrednosti niso realne.  
 Pulzna oksimetrija je neinvazivna metoda, s katero ocenimo zasičenost hemoglobina 
s kisikom v arterijski krvi (SpO2) s pomočjo absorpcije svetlobe v pulzirajočem toku 
krvi skozi tkiva. Je enostavna in priročna metoda, vendar ob nenormalni vrednosti 
hemoglobina, slabe perfuzije krvi skozi tkiva ali če skozi fotodetektor ne prehaja 
svetloba (npr. nalakirani nohti), morda ne odraža resnične nasičenosti krvi z O2 
(Krivec, 2014; Lee, Marcdante, 2011); 
 Rentgensko slikanje prsnega koša, kjer pogosto zaznajo morebitna vnetja, pljučni 
edem, atelektaze, pnevmotoraks in tujke (Friedman, Nitu, 2018). Poleg pljuč pa je na 
rentgenski sliki prsnega koša treba posvetiti pozornost tudi položaju trebušne 
prepone, velikosti in obliki srca, velikih žil, sapnika in drugih struktur v 
mediastinumu (bezgavke, timus) ter kostnih delov (rebra hrbtenica) (Krivec, 2014);  
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 Ultrazvočni pregled prsnega koša, s katerim lahko ocenimo gibljivost trebušne 
prepone, opredelimo spremembe v prsni steni in mediatinumu ter potrdimo morebitni 
plevralni izliv (parapnevmonični izliv, empiem) (Krivec, 2014); 
 Računalniška tomografija (CT) omogoča natančno oceno razvojnih nepravilnosti in 
bronhiektazije ter prikaz sprememb pljučnega intersticija in struktur mediastinuma 
(tumorji, bezgavke). S CT-jem in hkratno angiografijo (z intravenskim kontrastom) 
pa lahko potrdimo nastanek pljučne embolije (Krivec, 2014; Lee, Marcdante, 2011). 
 Odvzem sputuma, ki ga pošljejo na citološko, histološko in mikrobiološko testiranje. 
Iz njega lahko opredelijo morebitne povzročitelje okužbe v spodnjih dihalih 
(Friedman, Nitu, 2018); 
 Bronhoskopija, ki je najbolj invazivna metoda, vendar tudi najzanesljivejša. Prednost 
le-te je, da lahko pridobimo najgloblji vzorec pljuč (biopsija pljučnega tkiva) in 
vizualiziramo celotno dihalno pot (Friedman, Nitu, 2018). 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je opisati akutno dihalno odpoved pri otroku in vlogo medicinske 
sestre pri izvajanju aspiracije.  
Cilji diplomskega dela so: 
 predstaviti posebnosti dihalnega sistema otrok,  
 opisati značilnosti akutne dihalne odpovedi,  
 proučiti vrste mehanskih ventilacij, 
 predstaviti vlogo medicinske sestre pri izvajanju aspiracije.  
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3 METODE DELA 
V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo raziskovanja s kvalitativnim 
raziskovalnim pristopom, in sicer s pregledom literature in analizo strokovne in znanstvene 
literature. Literaturo smo iskali v mednarodni podatkovni bazi literature Medline, PubMed, 
ScienceDirect in Google učenjak. Ročno smo iskali tudi relevantno znanstveno literaturo v 
revijah in knjigah v knjižnici Zdravstvene in Medicinske fakultete. Izbrana literatura je bila 
objavljena med letoma 2010 in 2020. Izjema je knjiga avtorice Slote, ki je bila izdana leta 
2006. Pri iskanju smo uporabili ključne besede v slovenskem in angleškem jeziku, in sicer: 
otrok/child; anatomija dihal/respiratory anatomy; fiziologija dihal/respiratory physioloy; 
akutna dihalna odpoved pri otrocih/acute respiratory system in children; intenzivna 
nega/intensive care, neinvazivna mehanska ventilacija/non-invasive mechanical ventilation; 
invazivna mehanska ventilacija/invasive mechanical ventilation in endotrahealna 
aspiracija/endotracheal aspiration. Uporabljen je bil tudi logični operater IN/AND.   
Vključitveni kriteriji so bili: izvirni in znanstveni članki, napisani v slovenskem in 
angleškem jeziku; časovno okno objav od leta 2010 do leta 2020; dostopnost celotnega 
besedila; recenzirane objave; literatura, ki je vključevala otroke in literatura, ki je opisovala 
vlogo medicinske sestre pri obravnavi otrok v enotah intenzivne terapije. Izključitveni 
kriteriji so bili: objave pred letom 2010 (izjema je knjiga avtorice Slote); literatura, ki ni bila 
napisana v slovenskem in angleškem jeziku; nedostopnost celotnega besedila; nerecenzirane 
objave; tematska neustreznost literature.  
V Tabeli 5 je prikazano število zadetkov glede na ključno besedo v določeni podatkovni 
bazi. 
Tabela 5: Zadetki po podatkovnih bazah. 
Ključne besede PubMed MEDLINE Science Direct 
respiratory anatomy AND 
respiratory physiology AND 
child 
368 302 36 
acute respiratory failure in 
children AND intensive care 
508 1398 257 
invasive mechanical ventilation 
AND child 
509 945 163 
non-invasive mechanical 
ventilation AND child 
980 1183 37 
endotracheal suction 722 687 175 
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V diplomskem delu smo uporabili 47 enot literature. Od tega je 28 znanstvenih in strokovnih 
člankov. V podatkovni bazi PubMed je bilo objavljenih devet člankov, v MEDLINE enajst 
člankov in v ScienceDirect šest člankov. Po en članek pa je bil objavljen v slovenskih 
strokovnih revijah, in sicer v Medicinskem razgledu in v Slovenski pediatriji. Interni 
standard Univerzitetnega kliničnega centa Ljubljana sem pridobila na Enoti za intenzivno 




Pri otrocih se akutna dihalna odpoved s potrebo po mehanski ventilaciji zaradi fizioloških 
posebnosti otroškega dihalnega sistema razvije hitreje v primerjavi z odraslimi (Grosek, 
2019). Posebnosti, zaradi katerih pri otrocih hitreje pride do dihalne stiske in posledično do 
mehanske ventilacije, so: ožje dihalne poti (večji upor dihalnih poti), mehkejša, bolj podajna 
stena prsnega koša, bolj horizontalno položena rebra, nižja funkcionalna rezidualna 
kapaciteta pljuč, manj podajna pljuča, manjša in slabša funkcija posameznih alveolov in 
manj mišičnih vlaken v dihalnih mišicah in posledično hitrejša utrujenost dihalnih mišic 
(Mlakar, Kopriva, 2017). 
4.1 Mehanska ventilacija  
Urlaub in Ekart Stojanović (2019) navajata, da je osnovna naloga mehanskega predihavanja 
zagotavljanje zadostne oksigenacije vseh tkiv s čim manj toksično koncentracijo kisika in z 
zadostnim minutnim predihavanjem, da dosežejo normalne vrednosti PaCO2 in pH arterijske 
krvi. Z mehanskim predihavanjem se izboljša izmenjava plinov in posledično zmanjša 
dihalno delo. Za vrsto mehanske ventilacije se odločajo na podlagi kliničnih znakov 
(tahipneja, stoknje, ugrezanja prsnega koša, uporaba pomožnih dihalnih mišic), vrednosti 
laboratorijskih preiskav (visoka vrednost deleža vdihanega kisika (FiO2), respiratorna 
acidoza, patološke vrednosti delnega arterijskega tlaka (Pa) O2 in CO2). 
Za pediatrično populacijo večinoma ni jasnih smernic za mehansko ventilacijo, zato se 
izvajajo vse oblike mehanske ventilacije, ki se uporabljajo tudi pri odraslih, in se jih 
prilagodi otroški fiziologiji. Zdravniki obliko mehanske ventilacije izberejo glede na tip 
dihalne odpovedi, prizadetosti in potrebe otroka oz. naravo bolezni (Mlakar, Kopriva, 2017). 
Otroka lahko predihavamo z delno ali popolno dihalno podporo. Glede na vrsto povezave z 
ventilatorjem pa razlikujemo med konvencionalnimi in nekonvencionalnimi ter invazivnimi 
in neinvazivnimi oblikami mehanskega predihavanja (Urlaub, Ekart Stojanović, 2019). 
4.1.1 Konvencionalne oblike mehanske ventilacije 
Konvencionalne oblike mehanske ventilacije so različni načini predihavanja pljuč z 
volumsko ali/in tlačno vodenimi respiratorji. Aparat pri vsakem vdihu upihne enkratni 
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dihalni volumen zraka ali mešanice plinov, ki je večji od anatomskega mrtvega prostora 
pljuč. Ta način predihavanja sledi principom fiziološkega spontanega dihanja, kjer je 
mešanje plinov v alveolih zadostno le, ko je enkratni dihalni volumen večji od anatomskega 
mrtvega prostora (Mlakar, Kopriva, 2017; Režonja, 2014b). 
Poznamo dve oblik mehanske ventilacije. In sicer, neinvazivno in invazivno obliko.  
Neinvazivna mehanska ventilacija (NIV) je oblika mehanske dihalne podpore, kjer otrok ne 
potrebuje umetne dihalne poti oz. otroka ni treba endotrahealno intubirati (Jeraj et al., 2019). 
Prednosti NIV so številne, z njeno uporabo se izognemo endotrahealni intubaciji in z njo 
povezanim zapletom. Pri NIV ostanejo ohranjeni fiziološki zaščitni mehanizmi, in sicer 
ohranjeni so požiranje, refleks kašlja, vdihani zrak se v nosu ovlaži in ogreje, bolnik lahko 
govori in se prehranjuje. Prav tako pa je pri NIV nevarnost okužb spodnjih dihalnih poti 
manjša kot pri invazivnih oblikah predihavanja. Poleg naštetih prednosti ima NIV tudi 
pomanjkljivosti, in sicer: predolgo vztrajanje na NIV, čeprav otrok že potrebuje invazivno 
predihavanje; zaradi nezaščitene dihalne poti lahko pride do aspiracije; na mestu pritiska 
maske lahko pride do poškodbe kože in razjed zaradi pritiska; otrok se lahko počuti 
utesnjenega, nemirnega; nastanek hiperinflacije pljuč in pnevmotoraksa; izsušeni nosna in 
ustna sluznica; lahko prihaja do napihovanja želodca in ne omogoča dostopa do 
traheobronhialnega vejevja, s čimer je aspiracija sekreta iz pljuč onemogočena (Režonja, 
2014b). Ogret, navlažen kisik in zrak dodajamo prek različnih vmesnikov, in sicer prek 
nosne ali obrazne maske in čelade (Yaman et al., 2016; Wing, Armsby, 2015). 
Indikacija za NIV je novorojenček ali otrok, ki diha spontano in ima klinične znake blage 
dihalne stiske; nedonošenček z nizko porodno težo in nizko gestacijsko starostjo; krajši 
premori dihanja zaradi nedonošenosti, brez večjih padcev saturacije in srčne frekvence; po 
dolgotrajni operaciji ter dolgotrajni mehanski ventilaciji; pri traheomalacijah in drugih 
nepravilnostih dihalnih poti; živčno-mišična obolenja in mišična oslabelost; restrektivne 
bolezni pljuč zaradi deformacije prsnega koša; okvare freničnega živca; pljučni edem; 
atelektaze in pljučnica (Jeraj et al., 2019). 
Kontraindikacije za NIV pa so pnevmotoraks, ki ni dreniran; povečan intrakranialni tlak; 
diafragmalna kila; traheoezofagealna fistula; prirojene nepravilnosti dihalnih poti 
(palatoshiza, atrezija hoan); krvavitve iz nosu in zgornjih dihalnih poti; poglabljanje znakov 
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dihalne stiske; daljši premori dihanja s padci saturacije in srčne frekvence; poškodba obraza 
oz. obraznih kosti in kardiocirkulatorna nestabilnost (Jeraj et al., 2019). 
Neinvazivna mehanska ventilacija se pogosto uporablja pri otrocih. Najpogostejši obliki sta 
BIPAP in CPAP. Razmeroma nova oblika neinvazivne ventilacije pa je HFNC (high flow 
nasal canula) (Yaman et al., 2016; Wing, Armsby, 2015).  
Vrste neinvazivne mehanske ventilacije: 
 CPAP zagotavlja konstanten pretok pozitivnega tlaka v dihalnih poteh in pljučih 
otroka. Glavni fiziološki učinki CPAP so: povečanje funkcionalne zmogljivosti 
pljuč, kar izboljša oksigenacijo in zmanjša odpornost dihalnih poti, s čimer se 
zmanjša dihalno delo (Conti, Piastra, 2016; Wing, Armsby, 2015); 
 BIPAP zagotavlja v dihalnih poteh dve ravni pozitivnega tlaka: višjo raven med 
vdihom (angl. inspiratory positive airway pressure oz. IPAP) in nižjo raven med 
izdihom (angl. end-expiratory positive airway pressure oz. EPAP). Za razliko od 
invazivnega predihavanja z BIPAP je pri neinvazivnem otrok aktiven, diha spontano 
in komunicira z ventilatorjem. Ko ventilator zazna dihalno delo otroka, mu z 
nastavljenimi parametri pomaga pri doseganju ustreznega tlaka v dihalnih poteh. 
Med otrokom in aparatom pa lahko prihaja do asinhronega delovanja. V tem primeru 
bo otroku postalo neprijetno, dihalna podpora pa bo prenehala biti učinkovita. Pri 
vztrajanju asinhronosti med aparatom in otrokom bodo le-ti pogosto potrebovali 
drugo obliko dihalne podpore, običajno invazivno mehansko predihavanje 
(Alexander, 2017); 
 HFNC oz. high flow nasal cannula je razmeroma nova metoda neinvazivne mehanske 
ventilacije, pri kateri se dovaja ogrevan, navlažen kisik prek nosne kanile pri 
pretokih, ki se ujemajo ali presegajo otrokovo hitrost vdihavanja, s tem pa se zmanjša 
zajemanje zraka v prostoru. Eden od razlogov vse večje priljubljenosti je tudi, da je 
HFNC udoben in ga otroci prenašajo bolje kot druge oblike NIV, kjer potrebujejo 
nosno ali obrazno masko. Študije so dokazale, da metoda HFNC izboljša 
oksigenacijo in alveolarno ventilacijo, zmanjša dihalno delo in potrebo po intubaciji 
(Levy et al., 2016; Frat et al., 2015). 
Otroke, pri katerih ni bilo odziva in izboljšanja pri apliciranju NIV, imajo hudo hipoksemijo 
ali hiperkpnijo, zastoj srca ali dihanja oz. je dihanje nezadostno za vzdrževanje življenjskih 
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funkcij, je treba endotrahealno intubirati ali vzpostaviti umetno dihalno pot z endotrahealno 
kanilo in jih začeti invazivno mehansko predihavati (Bhalla et al., 2015). Indikacije za 
intubacijo in invazivno ventilacijo so hipoksija, hipoventilacija, nesprejemljivo veliko 
dihalno delo, potreba po zaščiti dihalne poti, toaleta dihalnih poti, globoka sedacija in 
anestezija, diagnostika in transport nestabilnih bolnikov, hemodinamske motnje, srčni 
zastoj, refraktarni šok, povišan intrakranialni tlak in nestabilni prsni koš (Režonja, 2014b).  
Glede na zmožnosti in potrebe otroka je dihalna podpora lahko maksimalna, kar imenujemo 
popolna dihalna podpora, in minimalna. Vso podporo, ki ni maksimalna, lahko imenujemo 
delna dihalna podpora (Makovec, Nemec, 2014). 
Popolna dihalna podpora je mogoča le pri invazivni mehanski ventilaciji, delna pa tako pri 
invazivni kot neinvazivni mehanski ventilaciji.  
Vrste popolne dihalne podpore: 
 CMV (angl. controlled mandatroy ventilation) je kontrolirana mandatorna mehanska 
ventilacija, pri kateri ventilator nadzoruje vsak vdih s prednastavljenimi parametri. 
Otrok ne more sam sprožiti spontanih vdihov (Slota, 2006). CMV izberemo, ko z 
drugimi oblikami ne uspemo zagotoviti ustrezne minutne ventilacije ali v primerih, 
ko bi uporaba drugih oblik podpore škodovala otroku. Zato je CMV rezervirana za 
najhujše oblike dihalne stiske oziroma odpovedi (Režonja, 2014b; Grosek, 2013);  
 A/CMV (angl. assisted/controlled mandatory ventilation) oz. asistirana kontrolirana 
ventilacija, pri kateri ima otrok ohranjeno lastno frekvenco dihanja. Otrok dihalni 
ciklus začne sam, aparat pa ga dokonča z nastavljenimi parametri (Slota, 2006). V 
primeru nenadnega prenehanja dihanja oz. apneje se aparat samodejno preklopi v 
prednastavljene vrednosti CMV, tako imenovano apneja ventilacija (Režonja, 
2014b). 
Vrste delne dihalne podpore 
 IMV (angl. intermittent mandatory ventilation) oz. IPPV (angl. intermittent positive 
pressure ventilation) je občasno mandatorno predihavanje s pozitivnim tlakom ob 
koncu izdiha (PEEP). Aparat s predhodno nastavljenimi parametri nadzorovano 
dovaja vdihe bolniku, bolnik pa lahko poleg nadzorovanih vdihov diha spontano 
(Štelcar et al., 2019; Kacmarek, Branson, 2016); 
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 SIMV (angl. sychronised intermittent mandatory ventilation) omogoča bolj sinhrono 
dihanje z otrokom. Ventilator ima vnaprej nastavljeno hitrost in nastavitve IMV. Če 
otrok sproži vdih znotraj časovnega okna pred naslednjim vdihom, ki ga določi 
ventilator, bo ventilator sinhroniziral svoj čas z otrokovim in ga tlačno ali volumsko 
podprl. Če pa bolnik ne diha spontano in posledično ne sproži aparata, bo ventilator 
dovajal vdihe s predhodnimi nastavljenimi parametri (Keszler, 2017; Bhalla et al., 
2015); 
 NAVA (angl. neurally adjusted ventilator assist) je nevralno uravnavana dihalna 
podpora, ki zazna aktivnost otrokove diafragme. V nasprotju z drugimi načini 
predihavanja, ki sprejemajo signale, kot so pretok, prostornina in tlak v dihalnih 
poteh, NAVA uporablja električno aktivnost diafragme in na podlagi te aktivnosti 
sproži ali odklopi mehansko predihavanje. Pri tem načinu otrok ohrani popoln nadzor 
nad vzorcem dihanja, posledično se izboljša interakcija med pacientom in 
ventilatorjem (Williams, Cheifetz, 2019; Conti, Piastra, 2016); 
 BiPAP (angl. bilevel positive airway pressure) je vrsta ventilacije, ki temelji na dveh 
tlačnih ravneh in otroku omogoča spontano dihanje. Zgornja tlačna raven predstavlja 
maksimalni tlak, ki ga bolnik doseže v dihalnih poteh, spodnja tlačna raven pa nam 
predstavlja PEEP (angl. positive end-expiratory pressure). Pri BIPAP so nastavljeni 
le tlačni parametri in ne tudi volumski (Zorko, 2011); 
 CPAP (angl. continuous positive airway pressure)/PSV (angl. pressure support 
ventilation) je oblika mehanske ventilacije, kjer otrok diha spontano, aparat pa mu 
pomaga le pri začetnem vdihu. Na aparatu je nastavljen le PEEP in s tem volumen 
enega vdiha, ki ga bolnik doseže. Ta način uporabljajo pri bolnikih, ki so blago 
sedirani ali budni, vendar še vedno potrebujejo delno dihalno podporo (Zorko, 2011). 
4.1.2 Nekonvencionalne oblike  
Kadar konvencionalne metode mehanske ventilacije niso več učinkovite, kar pomeni, da z 
njimi ne moremo zagotoviti zadostne ventilacije in oksigenacije tkiv, za njihovo preživetje, 
se poslužujemo nekonvencionalnih oblik. Pod nekonvencionalne oblike spadata ECMO in 
HFOV (Urlaub, Ekart Stojanović, 2019).  
HFOV (angl. high-frequency oscillatory ventilation) oz. visokofrekventno oscilacijsko 
predihavanje je metoda invazivnega mehanskega predihavanja, ki jo uporabljamo pri hudi 
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dihalni stiski in dihalni odpovedi, kjer konvencionalno mehansko predihavanje ni več 
zadovoljivo oz. so parametri invazivne ventilacije že tako visoki, da bi lahko povzročili hudo 
poškodbo pljuč. Po preklopu s klasičnega predihavanja na HFOV je treba alveole s stalnim 
in dovolj velikim tlakom najprej odpreti. Pri stalno odprtih alveolih se z majhnimi 
spremembami tlaka in zelo veliko frekvenco (osciliranje tlaka) doseže dobro menjavo obeh 
plinov, torej O2 in CO2. Frekvenca oscilacij, ki jih uporabljajo pri otroku, je 480–900 
oscilacij/nihajev v minuti. Bolnikov prsni koš se torej pri HFOV ne dviguje in spušča kot pri 
dihanju, vendar se zaradi visokih hitrosti oscilacij le trese (Meyers, Rodrigues, 2019; Kanič 
et al., 2019). 
ECMO (angl. extracorporeal membrane oxygenation) je kratica za zunajtelesni krvni obtok. 
Metoda se uporablja pri bolnikih z dihalno odpovedjo in/ali srčnim popuščanjem, kjer so vse 
metode zdravljenja, ki bi pripomogle k preživetju, nezadostne. ECMO temelji na principu 
odvajanja venske krvi iz srca ali velikih žil v zunajtelesni krog. Kri potuje prek umetne 
membrane, kjer se odstrani ogljikov dioksid, kri pa se ogreje in nasiči s kisikom. 
Oksigenirana kri se nato s pomočjo zunanje črpalke vrne v krvni obtok bolnika (Feinstein et 
al., 2018). Kri se lahko vrne prek arterije »VA« (vensko-arterijska povezava) ali vene »VV« 
(vensko-venske povezave) ECMO. »VA« ECMO obide in podpre srce in pljuča, medtem ko 
»VV« ECMO podpira le izmenjavo plinov in ne obide nobenega organa (Robinson, Peek, 
2019). 
4.2 Vloga medicinske sestre pri izvajanju aspiracije  
Aspiracija dihalnih poti je pogosta intervencija, ki jo medicinske sestre izvajajo v enotah 
intenzivne terapije. Predstavlja metodo čiščenja zgornjih in spodnjih dihalnih poti z uporabo 
negativnega tlaka prek aspiracijskega katetra, priključenega na aspirator. Glavni namen 
aspiracij je odstranjevanje izločkov iz dihal bolnika, ki niso zmožni samostojno odstranjevati 
izločkov z mehanizmom kašlja. Izvajanje rednih aspiracij pripomore k izboljšanju ventilacije 
in oksigenacije pacienta. Aspiracijo dihalnih poti lahko izvedemo skozi nos, usta, skozi tubus 
ali trahealno kanilo (Potočnik, 2019; Hakim, 2015).  
Aspiracija ni rutinski postopek, zato je pomembno, da medicinska sestra prepozna znake, ki 
kažejo na potrebo po čiščenju dihalnih poti. Najpogostejši znaki so: vidni ali slišni izločki, 
zmanjšana nasičenost krvi s kisikom/cianoza, dispneja, tahipneja, bradikardija, povečan 
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dihalni napor, spremembe v ritmu in kakovosti dihanja, sum na aspiracijo hrane iz želodca 
ali iz zgornjih dihalnih poti, znaki dihalne stiske, hemodinamske spremembe, zvišanje 
vrednosti ogljikovega dioksida v krvi, spremembe barve kože, otrok se poti in je nemiren 
(Zupan, Leskovec, 2019; Tume, Copnell, 2015; Hakim, 2015).  
4.2.1 Pripomočki za izvajanje aspiracije  
Za izvajanje aspiracij potrebujemo aspirator in sterilne aspiracijske katetre, ki pa se glede na 
starost otroka razlikujejo v moči vleka aspiratorja ter v dolžini in debelini aspiracijskih cevk. 
Za nadzor vitalnih funkcij pa naj bo otrok priklopljen na monitor, kjer spremljamo pulz, 
krvni tlak, EKG in frekvenco dihanja (Potočnik, 2019).  
Moč vleka aspiratorja glede na razvojno obdobje (Potočnik, 2019): 
 za novorojenčke: 60–80 mmHg/8–11 kPa, 
 za dojenčke: 80–100 mmHg/11–13 kPa, 
 za mladostnike: 90–120 mmHg/12–16kPa.  
Velikost aspiracijskega katetra pri aspiraciji skozi nos ali usta (Zupan, Leskovec, 2019): 
 za novorojenčke: Ch 5, 6, 8, 
 za dojenčke: Ch 8 in 10, 
 za majhne otroke: Ch 12, 
 za otroke do 14. leta starosti: Ch 12–16.  
Za določitev velikosti aspiracijskega katetra pri vzpostavljeni umetni dihalni poti prek 
endotrahealnega tubusa (ETT) ali endotrahealne kanile uporabimo naslednjo enačbo 
(Potočnik, 2019): 
velikost ETT ali kanile X 2 = maksimalna velikost aspiracijskega katetra. 
Poleg naštetih pripomočkov potrebujemo tudi ambu primerne velikosti (pri umetni dihalni 
poti), sterilno fiziološko raztopino, osebna zaščitna sredstva (sterilne rokavice, preiskovalne 
rokavice, zaščitni predpasnik, zaščitno masko), razkužilo za roke, razkužilo za izpiranje 
vezne aspiracijske cevi, koš za smeti, zaščito za bolnika (ST UKCL ZBN 003, 2013; AARC 
– American Association for Respiratory Care, 2010). 
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Poznamo več načinov aspiracije dihalnih poti: 
 aspiracija dihalnih poti skozi usta in nos: za izvajanje aspiracije dihalnih poti pri 
otroku skozi usta in nos sta potrebni dve osebi, izvajalec in asistent. Če otrokovo 
stanje dopušča, izvajalec najprej otroku na razumljiv način razloži namen 
intervencije in opiše postopek. Nato si izvajalec in asistent nadeneta osebna zaščitna 
sredstva in razkužita roke. Asistent pripravi izvajalcu vse pripomočke, in sicer odpre 
sterilno rokavico in pripravi aspiracijski kateter. Izvajalec si razkuži roke in si 
natakne preiskovalno rokavico na nevodilno roko, na vodilno roko s katero bo držal 
aspiracijski kateter, pa sterilno rokavico. Nato z nevodilno roko odstrani zaščito iz 
vezne aspiracijske cevi, odpre aspirator in naravna vlek aspiratorja. Otroka zaščiti z 
ovojnino sterilnih rokavic. Z vodilno roko izvajalec prime v roko aspiracijski kateter 
in ga spoji z aspiracijsko cevjo. Asistent nato navlaži konico katetra s fiziološko 
raztopino oz. lubrikantom na vodni osnovi. Izvajalec nežno in hitro uvede 
aspiracijski kateter v nos, in sicer ne pregloboko – dolžino uvedenega katetra 
izmerimo od korena nosu do ušesne mečice, nato vzpostavi negativen pritisk. 
Aspiracijski kateter med negativnim vlekom počasi vlečemo ven, otroka pa 
spodbujamo h kašlju. Enkratna aspiracija ne sme biti daljša od 10 sekund, čas 
uporabe vleka pa naj bi znašal od štiri do pet sekund. Med posegom in po njem 
izvajalec in asistent opazujeta otroka in spremljata vitalne funkcije na monitorju, 
videz otroka, barvo kože, kakovost dihanja ter ob spremembah ustrezno ukrepata. 
Postopek po potrebi ponovimo, vendar ne več kot dvakrat, za vsako aspiracijo skozi 
nos/usta vzamemo nov sterilni kateter. Po končani aspiraciji izvajalec in asistent 
pospravita pripomočke, spereta aspiracijsko cev, slečeta osebna zaščitna sredstva, 
razkužita roke in po potrebi uredita otroka. Izvajalec nato postopek in posebnosti 
sekreta (primesi krvi, količino sekreta, barvo, konsistenco itd.) zapiše v negovalno 
dokumentacijo (ST UKCL ZBN 003, 2013); 
 aspiracija dihalnih poti skozi endotrahealni tubus ali endotrahealno kanilo: otroci, pri 
katerih je vzpostavljena umetna dihalna pot, izločkov ne morejo odstranjevati 
samostojno, saj nimajo ohranjenega refleksa kašlja. Zato smo izvajalci zdravstvene 
nege odgovorni, da ohranjamo otrokovo dihalno pot prosto in s tem omogočamo 
nemoteno dihanje (spontano ali asistirano prek aparata) (Evans et al., 2014). 
Aspiracijo dihalnih poti skozi endotrahealni tubus ali endotrahealno kanilo lahko 
izvajamo z zaprtim ali odprtim sistemom za aspiracijo. Pri zaprtem sistemu aspiracij 
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pacienta ni treba odklapljati z respiratorja, saj je aspiracijski kateter, ki je zaprt v 
ovoju, pritrjen na endotrahealni tubus/kanilo. Za odprt sistem aspiracije pa je 
pacienta treba odklopiti z respiratorja, s tem pa prekinemo delovanje parametrov, 
nastavljenih na respiratorju (Evans et al., 2014); 
 aspiracije z zaprtim sistemom za aspiracijo: Za izvajanje aspiracije z zaprtim 
sistemom potrebujemo le enega izvajalca. Izvajalec razloži staršem/otroku na 
razumljiv način postopek intervencije. Nato si nadene osebna zaščitna sredstva in si 
pripravi pripomoček za spiranje oz. čiščenje aspiracijskega katetra. Kadar zaprti 
sistem še ni priključen na endotrahealni tubus/kanilo, ga izvajalec sestavi in pritrdi 
na Y konektom sistema za aspiracijo. Nato razkuži mesto za spiranje s PDI-robčki in 
namesti brizgalko za spiranje. Odpre varnostni ventil, ki preprečuje nehoteno 
uhajanje aspiracijskega katetra v tubus/kanilo. Izvajalec z eno roko prime Y konekt 
in tubus/kanilo, z drugo pa začne potiskati aspiracijski kateter v tubus/kanilo do 
označbe na katetru. Ko pride do označbe, vzpostavi negativni vlek, počaka dve do tri 
sekunde, nato prične z izvlačenjem aspiracijskega katetra. Med posegom izvajalec 
spremlja otrokovo stanje in morebitne spremembe ter ustrezno ukrepa. Po aspiraciji 
aspiracijski kateter spere s fiziološko raztopino, in sicer najprej aktivira sukcijo s 
potiskom na kontrolno valvulo, jo drži in sočasno počasi dodaja fiziološko raztopino. 
Po končanem spiranju brizgo odstrani, zapre valvulo in jo razkuži s PDI-robčkom. 
Izvajalec nato odstrani osebna zaščitna sredstva, razkuži roke, pospravi pripomočke 
in uredi otroka. Postopek in posebnosti sekreta nato zabeleži v negovalno 
dokumentacijo (ST UKCL ZBN 003, 2013);  
 aspiracije z odprtim sistemom za aspiracijo: Postopek z odprtim sistemom za 
aspiracijo izvajata dve osebi, izvajalec in asistent. Najprej si razkužita roke in si 
nadeneta osebna zaščitna sredstva. Asistent nato pripravi pripomočke (odpre sterilne 
rokavice, pripravi aspiracijski kateter). Izvajalec si pripravi vezno aspiracijsko cev in 
naravna vlek na respiratorju. Razkuži si roke, na nevodilno roko si natakne 
preiskovalne rokavice, na vodilno, v kateri bo držal kateter, pa sterilno rokavico. 
Izvajalec zaščiti pacienta z ovojnino od sterilne rokavice, pri tem pazimo na 
sterilnost. Z vodilno roko prime aspiracijski kateter, ga spoji z vezno aspiracijsko 
cevjo, nato asistent navlaži kateter s fiziološko raztopino oz. namaže konico katetra 
s sterilnim lubrikantom na vodnji osnovi. Asistent si razkuži roko, natakne 
preiskovalne rokavice, gre na drugo stran postelje in odklopi otroka od respiratorja. 
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Izvajalec nato hitro in nežno uvede kateter v tubus/kanilo do prej izmerjene dolžine 
(uvajanje aspiracijskega katetra je do konca endotrahealnega tubusa/kanile). 
Aspiracijski kateter izvleče za 2–3 mm in šele tedaj vzpostavi negativni vlek v cevi 
s pritiskom palca nevodilne roke na odprtino konekta. Enkratna aspiracija pri 
novorojenčku, dojenčku in malem otroku ne sme biti daljša od devet sekund. Med 
posegom spremljamo zdravstveno stanje otroka. Postopek po potrebi ponovimo 
večkrat, vendar ne več kot trikrat zaporedoma. Pri vsaki ponovitvi zamenjamo 
aspiracijski kateter. Asistent otroka med vsako aspiracijo predihava z ročnim 
balonom z ustreznim odstotkom kisika ter na ta način zagotovi stabilnost vitalnih 
funkcij. Po končani aspiraciji izvajalec odvrže v koš aspiracijski kateter, rokavico na 
vodilni roko in spere vezno aspiracijsko cev z razkužilom. Asistent po zaključeni 
aspiraciji bolnika ponovno priključi na respirator. Pospravi pripomočke, odstrani 
osebna zaščitna sredstva in razkuži roke. Izvajalec nato dokumentira postopek in 
posebnosti sekreta (ST UKCL ZBN 003, 2013).  
4.2.2 Zapleti pri aspiracijah 
Aspiracija je invaziven poseg, zato ima tudi stranske oz. neželene učinke. Lahko pride do 
bolečine, hipoksemije, cianoze, hemodinamske nestabilnosti, aritmije, okužbe dihalnih poti, 
krvavitve, bronhospazma in bronhialne zožitve, laringospazma, atelektaz, spremembe 
možganskega krvnega pretoka, povečanega intrakranialnega tlaka, hipertenzije, hipotenzije, 
pnevmotoraksa, perforacije, poškodbe dihalnih poti, nekroze, ekstubacije, anksioznosti ter 
vse do srčnega zastoja in nenadne smrti otroka. Zato je pomembno, da medicinska sestra 
skozi celoten postopek opazuje bolnika in ob morebitnih spremembah pravočasno ukrepa 
(Edwards, 2018; Davies et al., 2014; AARC, 2010). 
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5 RAZPRAVA 
Respiratorni sistem otroka se strukturno razlikuje od respiratornega sistema odraslih. Otroci 
imajo ožje dihalne poti, manjše število pljučnih alveol in na napor manj odpornih mišičnih 
vlaken trebušne prepone. Posledično hitreje pride do zapore dihalnih poti in do ventilacijskih 
motenj. 
Respiratorna obolenja pri otrocih so pogost razlog za hospitalizacije. Povzročajo veliko 
število smrtnih primerov, zlasti pri otrocih, mlajših od enega leta. Akutne okužbe dihal 
povzročajo kar 20 % vseh smrtnih primerov otrok, mlajših od petih let, v vseh državah sveta. 
Zaradi strukturnih in fizioloških sprememb pri dojenčkih in majhnih otrocih dihalna odpoved 
nastopi hitreje kot pri odraslih. Dihalna odpoved je življenjsko ogrožajoče stanje in zahteva 
takojšnje ukrepanje, saj v nasprotnem primeru pripelje do dodatnih komplikacij, ki pa lahko 
vodijo do srčno-pljučne odpovedi (Hammer, 2013). Zato je izredno pomembno, da 
zdravstveno osebje pozna začetne znake in simptome dihalne odpovedi ter pravočasno 
ukrepa in poišče ustrezno pomoč, saj se z zgodnjim ukrepanjem zmanjša možnost dodatnih 
komplikacij, ki otrokovo zdravstveno stanje le še poslabšajo in otežijo postopek zdravljenja.  
Otrok z dihalno odpovedjo je sprejet v enoto intenzivne terapije, kjer potrebuje nadzor vseh 
vitalnih funkcij, prav tako pa potrebuje pomoč pri vseh oz. večini temeljnih življenjskih 
aktivnostih. Potreba po zadovoljevanju otrokovih življenjskih aktivnosti je odvisna od 
otrokove starosti in stopnje razvoja, otrokovega stanja ter vrste mehanske ventilacije. 
Zdravstvena nega otroka na mehanski ventilaciji je specifična in individualna ter od 
medicinske sestre zahteva veliko znanja in strokovnosti. Za izvajanje invazivnega 
monitoriranja in intervencij pri otroku na mehanski ventilaciji potrebuje specifična znanja in 
izkušnje. Medicinska sestra mora dobro poznati zgradbo in delovanje ventilatorja, oblike in 
načine mehanske ventilacije, osnove nastavitve dihalnega cikla, vzroke sprožitve alarmov 
ter vplive mehanskega predihavanja na fiziologijo otroka in posledične zaplete (Štelcar et 
al., 2019; Urlaub, Ekart Stojanović, 2019).  
Pri dihalni odpovedi mehanska ventilacija otroku rešuje življenje. Glede na otrokovo 
zdravstveno stanje, izražene znake in simptome ter laboratorijske izvide se zdravniki 
odločijo za eno od oblik mehanske ventilacije. Konvencionalne oblike mehanske ventilacije 
posnemajo spontano fiziološko dihanje, pljuča predihavajo volumsko in/ali tlačno. 
Konvencionalno mehansko ventilacijo delimo na invazivno mehansko predihavanje, kjer 
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lahko dosežemo maksimalno dihalno podporo, in neinvazivno mehansko ventilacijo, kjer je 
pogoj spontano dihanje otroka. Pri invazivni mehanski ventilaciji je otroka treba intubirati 
oz. vzpostaviti umetno dihalno pot, pri neinvazivnem te potrebe ni. CMV in A(CMV) 
popolnoma nadomestijo dihanje otroka. Pri teh dveh oblikah mora biti otrok dovolj sediran, 
saj v nasprotnem primeru pride do asinhronega delovanja respiratorja in dihanja otroka oz. 
lahko rečemo, da se otrok upira respiratorju, kar pa negativno vpliva na otroka. Načini, kot 
so IMV, SIMV, NAVA, CPAP/PSV in BIPAP, spadajo pod delno dihalno podporo. Pri teh 
načinih otrok ne prejema popolne podpore, torej mora v dihalno delo vnesti lasten trud 
(Makovec, Nemec, 2014; Režonja, 2014b; Zorko, 2011). Invazivna mehanska ventilacija 
vpliva na otroka v celoti, zato je popolnoma odvisen od zdravstvenega osebja. Medicinska 
sestra mora zadovoljevati vse življenjske aktivnosti otroka. Pozorna mora biti na otrokovo 
obnašanje in na vrednosti vitalnih funkcij, saj le tako lahko sklepa, zakaj je otroku neprijetno 
in kaj otrok v tistem trenutku potrebuje.  
Pri neinvazivni mehanski ventilaciji so življenjske funkcije otroka manj prizadete. Otrok je 
običajno zbujen, lahko joka in pove, kadar mu je neprijetno. Najpogostejše oblike 
neinvazivne mehanske ventilacije so CPAP, BPAP in HFNC. Pri CPAP in BPAP se navlažen 
in ogret zrak in kisik dovaja prek različnih vmesnikov, in sicer prek nosne ali obrazne maske 
ter čelade, pri HFNC pa prek nosne kanile. Pri nosnih oz. obraznih maskah se otroci 
velikokrat počutijo utesnjeni, bolj so nemirni, prav tako pa je zaradi občutljive kože, zlasti 
pri novorojenčkih in dojenčkih, večje tveganje za poškodbo kože na mestu pritiska med 
masko in otrokovo kožo. Pri predihavanju s HFNC uporabljamo nosno kanilo, zato se pri 
tem načinu izognemo vsem predhodno naštetim slabostim, povezanim z nosno ali obrazno 
masko (Jeraj et al., 2019; Wing, Armsby, 2015).  
Pri mehanski ventilaciji je pogosta intervencija medicinske sestre pri aspiraciji dihalnih poti. 
Aspiracija dihalnih poti pomeni odstranjevanje odvečnih izločkov iz dihalnih poti s pomočjo 
negativnega vleka. Aspiracijo lahko izvajamo prek nosu ali ust ter prek endotrahealnega 
tubusa oz. endotrahealne kanile. Kadar ima otrok vzpostavljeno umetno dihalno pot, izgubi 
refleks kašlja in posledično sposobnost čiščenja dihal. Medicinska sestra mora poznati 
znake, ki kažejo na potrebo po endotrahealni aspiraciji. Pozorna mora biti na vidne in slišne 
izločke, prisotnost cianoze, dispneje, tahipneje, bradikardije, povečanje dihalnega napora, 
spremembe v dihanju in na odstopanja v rezultatih plinske analize krvi. Endotrahealno 
aspiracijo lahko izvajamo na odprt ali zaprt način. Pri odprtem načinu aspiracije otroka 
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odklopimo od respiratorja, pri zaprtem pa je otrok vseskozi priklopljen na respirator, saj je 
aspiracijski kateter ovit v folijo in pritrjen na tubus (Tume, Copnell, 2015; Hakim, 2015; 
AARC, 2010). 
Aspiracija dihalnih poti ni rutinski postopek, saj ima mnogo neželenih učinkov. Skoraj 
vedno povzročajo bolečine, prav tako pa lahko pride do hipoksemije, cianoze, 
hemodinamske nestabilnosti, aritmije, okužbe dihalnih poti, krvavitve, bronhospazma in 
bronhialne zožitve, laringospazma, atelektaz, spremembe možganskega krvnega pretoka, 
povečanega intrakranialnega tlaka, hipertenzije, hipotenzije, pnevmotoraksa, perforacije, 
poškodbe dihalnih poti, nekroze, ekstubacije, anksioznosti ter vse do srčnega zastoja in 
nenadne smrti otroka (Edwards, 2018; Davies et al., 2014). Zato je pomembno, da 
medicinska sestra izvede aspiracijo, le kadar je to potrebno, torej ob znakih, ki nakazujejo 
na prisotnost izločkov v tubusu ali nosni/ustni votlini. Prav tako pa je zelo pomembno, da se 
zdravstveni delavci držimo standardov in se s tem čim bolj izognemo neželenim učinkom 
aspiracij.  
Evans in sodelavci (2014) so v svoji raziskavi ugotovili, da medicinske sestre na dan večkrat 
izvedejo zaprti način aspiracije kot odprti način. Prav tako pri zaprtem načinu aspiracije 
potrebujejo bistveno manj časa in manj kadra kot pri izvajanju odprtega načina. V raziskavi 
so tudi dokazali, da odprti način aspiracije večkrat vpliva na tri fiziološke parametre, in sicer 
pogosteje pride do padca SpO2, do povečanja oz. padca srednjega arterijskega tlaka in do 
zvišanja ali znižanja srčnega utripa otroka. Prav tako so Taylor in sodelavci (2011) v svoji 
raziskavi ugotovili, da pri zaprtem načinu endotrahealne aspiracije redkeje pride do 
sprememb v srčnem utripu, do bradikardije, prav tako pa ima otrok manj epizod hipoksemije.  
Raziskav na temo aspiracij, primerjave zaprtega in odprtega načina oz. prednosti in slabosti 
vsakega izmed načinov aspiracij v slovenskem okolju nismo zasledili. Zato menim, da je v 
bodoče potrebno več pozornosti k raziskovanju različnih načinov aspiracij. Zlasti otroci so 
toliko bolj občutljivi na invazivne posege, ki jim lahko povzročijo trajne posledice in 
zaznamujejo otrokovo življenje. Neustrezno izvajanje endotrahealne aspiracije pri otroku 
pogosto povzroči mnogo neželenih učinkov, prav tako pa ta dogodek občutijo kot zelo 
stresen in neprijeten. Zato so potrebne tudi v našem okolju temeljite in natančne raziskave, 




Dihalna odpoved je življenjsko ogrožajoče stanje, ki zahteva takojšnje ukrepanje 
zdravstvenega osebja. Čas je pogosto dejavnik, ki odloča o posledicah dihalne odpovedi, saj 
prepozno ukrepanje lahko vodi tudi do smrti otroka.  
Pri dojenčkih in majhnih otrocih se dihalna odpoved razvije hitreje kot pri odraslih, zato bi 
morali vsi, zlasti pa zdravstveni delavci, dobro poznati znake dihalne odpovedi in ob 
prepoznavi nemudoma ustrezno ukrepati. Da otroku zmanjšamo dihalno delo in mu olajšamo 
dihanje, se zdravniki pogosto odločijo za eno od vrst mehanske ventilacije. 
Z vzpostavitvijo umetne dihalne poti otrok izgubi refleks kašlja, zato mora medicinska sestra 
poskrbeti za prehodnost dihalnih poti. Dobro mora poznati znake, ki nakazujejo na prisotnost 
sekreta v endotrahealnem tubusu. Endotrahealno aspiracijo lahko izvedemo z odprtim ali 
zaprtim načinom. Prav tako pa moramo aspirirati odvečne izločke iz nosu in ust otroka.  
Delo na intenzivnem oddelku je zahtevno, specifično, kompleksno in od medicinske sestre 
zahteva veliko znanja in prilagajanja. Medicinska sestra mora svoje znanje nenehno 
izpopolnjevati z izobraževanjem, saj le tako lahko sledi sodobni zdravstveni negi. 
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